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PESQUISA 
ASSISTÊNCIA EM REABILITAÇÃO: UM PROCESSO MARCADO POR DEFICIÊNCIAS* 
Assistance in rehabilitation: a process characterized by deficiences 
RESUMO 
Este estudo busca caracterizar o perfil diagnós-
tico de algumas entidades de reabilitação da Grande 
São Paulo. Dos resultados obtidos destacam-se: re-
duzido número de entidades, mal distribuídas e parti-
culares em sua grande maioria, com prestação de ser-· 
viços variados. Apenas duas entidades contam com 
serviço de enfermagem. A clientela predominante cor-
responde a crianças e adolescentes de ambos os se-
xos. Diante do perfil traçado é fundamental que se fa-
ça uma reflexão sobre os recursos oferecidos ao de-
ficiente, as suas implicações na qualidade da assis-
tência prestada bem como a participação efetiva do 
enfermeiro nesse processo. 
Unitermos: reabilitação, serviços de reabilitação, as-
sistência em reabilitação 
1 INTRODUÇÃO 
"Reabilitação" é um termo que foi empregado 
pela primeira vez por LA W em sua publicação "Pro-
blems o f rehabilitation o f the war victims", em 1922, 
no J. Florida Med., substituindo a palavra "recupera-
ção" até então empregada e de expressão muito li-
mitada (Trueta, 1975). 
Segundo ltoh e Lee ( 1986), a reabilitação refere-
se a um processo de "restauração final dos incapaci-
tados à máxima capacidade física, emocional evoca-
cional" ou, em um conceito menos radical (Kottke et 
ai., 1 986), "a restauração ao paciente de seu ótimo 
nível de atuação na sociedade, objetivando seu regres-
so a ela, com ótimo nível funcional, independentemen-
te da origem do problema". A Organización Mundial 
de la Salud ( 1981), por sua vez, a define como "um 
processo que compreende todas as medidas destina-
2 
Trabalho apresentado no 41 .° Congresso Brasileiro de Enfer-
magem - Florianópolis - Santa Catarina, 1989. 
Assistentes do Departamento de Enfermagem Médico-
Cirúrgica da Escola de Enfermagem da Universidade de São 
Paulo. COREN-SP 11412 e 1611, respectivamente. 
Professor Doutor do Departamento de Enfermagem Médico-
Cirúrgica da Escola de Enfermagem da Universidade de São 
Paulo. COREN-SP 2624. 
Rev. Gaúcha de Enferm .• Porto Alegre, 11 (2):5-11 Jul. 1990 
Ver a Lucia Conceição de Gouveia Santos 1 
Ana Maria Kazue Miyadahira2 
M iako Kimura 1 
ABSTRACT 
This study characterizes some rehabilitation 's 
agencies which provid assistance to deficients from 
Grande São Paulo. Analysis of data showed: the ina-
daquate number and geographic distribution of the-
ses institutions; the predominance of private agencies 
which promote variable services; just two agencies 
offered nursing services; the major group of patients 
was childrens and adolescents of both sexs. The au-
thors believe that it's fundamental to make a reflexíon 
about the resources to assist the deficient patients, 
the quality of the assistance and the effective parti-
cipatíon of the nurse in this process. 
Key words: rehabilitation, rehabilitation's agencies, 
assistance in rehabilitation 
das a reduzir os efeitos das afecções que produzem 
incapacidades e permitir ao incapacitado que realize 
sua integração social". 
Todos esses conceitos referem-se, portanto, a 
um aproveitamento máximo das chamadas capacida-
des residuais do indivíduo para que possa voltar a 
integrar-se ao seu meio, ou seja, àquelas coisas fun-
damentais necessárias para que ele possa viver co-
mo ser social que é (Granger, In: Kottke, 1986). 
Em Medicina, a reabilitação tem sido incluída 
conceitualmente no nível terciário de prevenção, se-
gundo os trabalhos de Salleras Sanmarti ( 1985), Lea-
vel e Clark e da Universidade de Columbia (ambos ci-
tados por I to h, Lee 1986). I to h e Lee ( 1986), no en-
tanto, consideram-na como inserida no nível secun-
dário de prevenção, o que restringe a amplitude ou in-
tensidade de uma incapacidade. Há concordância de 
que C\ reabilitação deve ser iniciada no momento em 
que o diagnóstico da enfermidade, seja ele qual for, 
é efetuado (Trueta, 1975, ltoh, Lee, 1986). 
Um aspecto importante da reabilitação é a filo-
sofia da responsabilidade que suscita o tratamento do 
paciente crônico. A evolução tecnológica da Medici-
na moderna tem possibilitado o aumento da sobrevi-
da dos indivíduos, além da cura de muitas doenças. 
Porém, tem também aumentado o número de incapa-
citados crônicos. Este paciente não é, portanto, o mais 
"atrativo", por demonstrar resultados a um prazo nem 
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sempre curto ou imediato, sendo um desafio constan-
te. Daí a necessidade do desenvolvimento de uma ati-
tude otimista e responsável dos profissionais que tra-
balham na área da saúde. Essa atitude requer uma vi-
são do paciente como centro do processo de assis-
tência e um trabalho interdisciplinar harmonioso (Bas-
majian, 1984, Kottke et ai., 1986). 
O envolvimento da família no processo terapêu-
tico como elemento integrante da equipe assistencial 
é fundamental, desde que todos se embasem em uma 
filosofia de otimização e desenvolvimento das habili-
dades residuais do indivíduo, associadas à prevenção 
de complicações secundárias (Basmajianm, 1984, 
Kottke et ai., 1986). Isto certamente vai ao encontro 
do que nos mencionam itohe Lee ( 1986) no seguinte 
trecho: "o objetivo da Medicina não é tornar o indiví-
duo imortal, mas sim mantê-lo em um estado ótimo 
de saúde" . 
Para se falar em reabilitação, é necessário que, 
antes, nos reportemos à doença. Segundo Wood 
( 1 984). o processo evolutivo da doença segue a se-
guinte representação: doença ou desordem - defi-
ciência - incapacidade - invalidez, onde: 
• deficiência: é a perda ou anormalidade da es-
trutura ou função psicológica, anatômica ou 
fisiológica; 
• incapacidade: é a restrição ou perda da ca-
pacidade para desenvolver uma atividade dentro dos 
limites considerados normais: é a "performance" da 
atividade; distúrbio ao nível pessoal; 
• invalidez: é a disfunção ao nível social, com 
uma desvantagem em relação aos outros, que limita 
ou impede o desempenho de uma função tida como 
normal para esse indivíduo. É influenciada pela idade, 
pelo sexo e por fatores sociais e culturais. 
Para cada nível de disfunção, o processo assis-
tencial exigido é específico: respectivamente, servi-
ço médico convencional, de reabilitação e de uma po-
lítica social de bem-estar (Wood, 1984). 
É necessário ressaltar ainda que a deficiência, 
como termo genericamente aceito para todos os ní-
veis de disfunção, em seu aspecto social não resulta 
simplesmente de fatores biomédicos, mas também da 
interação destes com os atributos pessoais do indiví-
duo, ambiente específico e recursos naturais e fami-
liares disponíveis (Wood, 1984). 
A reabilitação como processo complexo que é, 
exige custos para sua implementacão e manutencão. 
Estes custos podem revelar-se elévados a curto pra-
zo; contudo, a médio e longo prazos, eles podem ser 
justificados através da obtenção da redução da depen-
dência e conseqüente reintegração social do indivíduo 
com a melhora da sua produtividade. A situacão mun-
dial, porém, quanto aos investimentos em p~ogramas 
de saúde voltados para a reabilitação, ainda é muito 
precária. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS). cerca de 500 milhões de indivíduos, ou 10% 
da população de qualquer país em tempo de paz, ou 
a proporção de 1 : 1 O indivíduos, são afetados por in-
capacidades no mundo (organización mundial de la sa· 
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lud, 1981, São Paulo, Secretaria de Estado da Saú-
de, s. d. (b)). Segundo Kottke et ai. (1 986). somente 
nos Estados Unidos da América (EUA) existem cerca 
de 21 milhões de pessoas portadoras de limitacões 
de vida diária e de autocuidado, com doencas dos sis-
temas músculo-esquelético, circulatório é nervoso. 
No Brasil, tais estatísticas aproximam-se dos 1 5 
milhões de indivíduos com algum nível de deficiência 
e toda sua problemática -e repercussão familiar, so-
cial, econômica e política. 
Mais assustador do que estes números, no en-
tanto, é que, segundo a Organização Pan-americana 
de Saúde (São Paulo, Secretaria de Estado da Saúde, 
s. d. (b)), somente 10% da população deficiente nos 
países em desenvolvimento como o Brasil recebem 
serviços de reabilitação, devido ao seu alto custo e 
à inexistência de uma política nacional planificadora, 
organizadora e coordenadora dessa assistência. 
Assim, toda essa problemática nacional dos ser-
viços de assistência especializada acrescida às pre-
cárias condições pré-existentes do indivíduo deficien-
te, só tendem a agravar mais a sua situacão. 
O panorama da realidade da assistênéia em rea-
bilitação no Brasil vem nos preocupando enquanto do-
centes de Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) já há 
alguns anos. Acreditamos que este processo deve ser 
iniciado em uma fase muito precoce, ao nível primá-
rio de assistência, através da resolução ou, pelo me-
nos, da minimização dos problemas sociais e econô-
micos que afligem o país. Como essas solucões são 
visualizadas em um prazo muito distante, o processo 
reabilitatório deve ser implementado a partir do esta-
belecimento do diagnóstico da afecção, em uma fa-
se prévia ou intra-hospitalar, a partir do momento da 
internação do indivíduo. Com isto, espera-se que me-
didas preventivas a complicações ou seqüelas possam 
ser realizadas, evitando-se o comprometimento das 
capacidades funcionais residuais, que devem então 
ser avaliadas adequadamente para um planejamento 
recuperador ou potencia lizador específico. 
Estas preocupações têm feito com que o tema 
reabilitação venha sendo foco de ensino e investiga-
ção no desenvolvimento dos conteúdos programáti-
cos da disciplina EMC, dentre os quais incluímos este 
estudo. 
2 OBJETIVO 
O presente estudo teve por objetivo caracteri-
zar o perfil diagnóstico de algumas entidades de rea-
bilitação da Grande São Paulo quanto a: 
- finalidades; 
- fonte mantenedora; 
- regime e capacidade de atendimento; 
- serviços prestados; 
- faixa etária, sexo e diagnóstico da clientela 
assistida. 
3 METODOLOGIA 
3 .1 População 
Foram pesquisadas 44 entidades da Grande São 
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Paulo, prestadoras de atendimento a pessoas porta-
doras de deficiências, distribuídas em áreas de aten-
dimento mental (26), física (Bl e mental e física ( 1 0). 
Cabe lembrar que, neste estudo, exclu ímos as enti-
dades que assistem deficientes visuais, auditivos e 
vocais. 
3.2 Métodos para coleta de dados 
3.2.1 - Procedimento 
A coleta de dados foi efetuada a partir do catá-
logo de entidades para atendimento de pessoas por-
tadoras de deficiência (São Paulo, Secretaria de Es-
tado da Promoção Social , s. d. (a)), elaborado pelo 
Conselho Estadual para Assuntos da Pessoa Deficien-
te e de informações obtidas diretamente das institui-
ções mediante contato telefônico. 
O total de 44 entidades que participaram deste 
estudo referiu-se àquelas de que foi possível obter to-
dos os dados necessários através do procedimento de 
coleta. 
3.2.2 - Instrumento para a coleta de dados 
Para a coleta de dados utilizamos um questio-
nário contendo sete questões relacionadas a: identi-
ficação da entidade; finalidades; fonte mantenedora; 
regime de atendimento; capacidade de atendimento; 
caracterização da clientela assistida quanto à faixa 
etária, sexo e diagnósticos mais freqüentes e servi-
ços prestados. 
4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os resultados são apresentados sob a forma de 
quadros e tabelas, com discussão concomitante . 
TABELA 1 
Distribuição das entidades de reabilitação governa-
mentais e particulares, segundo a área geográfica. 
Brasil, 19B4. 
Brasil São Paulo Capital 
Governamental 590 117 27 
Particular 2.016 684 271 
Tot.al 2.606 801 298 
Fonte: Estatísticas de saúde. Assistência Médico·sanitária. IBGE, 1986. 
Verificamos, pela Tabela 1, que, do total de 
2. 606 entidades de reabilitação do país, aproximada-
mente (B01) e (29Bl estão situadas, respectivamen-
te, no Estado e na Cidade de São Paulo, o que indica 
uma má distribuição destes recursos institucionais ao 
nível nacional haja vista a acentuada concentração 
nestes centros. 
Observamos, também, que existe um grande 
predomínio das entidades particulares, quando com-
paradas às governamentais, nos âmbitos nacional 
(4: 1), estadua l (6: 1) e local ( 10: 1). 
Vale ressa ltar que a concentração de entidades 
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de reabilitação constada no Estado e na Cidade de São 
Paulo não caracteriza necessariamente um.a adequa -
ção quantitativa e mesmo qualitativa de assistência 
à população de deficientes, respectivamente calculada 
em cerca de 2, 5 milhões e 1, 5 milhões com acrésci-
mo da demanda externa conseqüente dessa má dis-
tribuição. Se, por um lado, o acesso a esses serviços 
torna-se difícil pela causa apontada (baixa oferta e alta 
procura), por outro lado, esse problema agrava-se na 
medida em que o custo da assistência em reabilita-
ção é geralmente elevado, seja por suas próprias ca-
racterísticas, seja pela predominância das entidades 
particulares. 
Um outro ponto a ser investigado é a possibili-
dade de inadequação do atend imento prestado ao in -
divíduo deficiente em relação às suas reais condições 
de vida cotidiana, ana lisada também como reflexo da 
má distribuição dos recursos assistenciais e da ine-
xistência, ou mau aproveitamento, dos recursos co-
munitários locais. 
Das B01 e 29B entidades existentes, respecti-
vamente, no Estado e na Cidade de São Paulo, este 
estudo limitou-se a 44, localizadas na região da Gran-
de São Paulo, trabalhando a maioria delas (26) com 
a deficiência mental. Neste sentido, gostaríamos de 
ressaltar que tal predomínio pode ser devido à maior 
incidência de deficientes mentais ou então às meno-
res exigências estruturais de recursos humanos e ma-
teriais (área física, equipamentos, etc.). necessá-
rios para a instalação desse tipo de serviço, compa-
rativamente às exigidas para a assistência de deficien-
te físico ou físico-mental. 
TABELA 2 
Finalidades das entidades para atendimento de pes-
soas portadoras de deficiências nas áreas mental e fí-
sica. São Paulo, 19BB. 
Área Mental 
Educação, proteção e integração social 
Treinamento, profissionalização e integração de trabalho 
Orientação psicológica familiar 
Pesquisa. atendimento e informação 
Treinamento de profissionais 
Defesa de direitos e interesses 
Atividades esportivas e culturais 
Caridade, evangelização e educação 
Subtotal 
Área Física 
Reabilitação trsica e reorientação social 
Pesquisa 
Subtot~l 
Área Mental e Física 
Reabilitação e integração social 
Atividades de lazer 
Defesa de direitos e interesses 
Pesquisa 


















Assistência em reabi li tação . . . 
Os dados da Tabela 2 indicam que, nas três 
áreas de atend imento (mental, física e mental e físi -
ca), as finalidades mais freqüentemente citadas 
relacionam-se à inserção ou reinserção da pessoa de-
ficiente na vida socia l através da educação e treina-
mento, o que vai ao encontro dos princípios filosófi-
cos fundamentais que norteiam o processo de reabi-
litação (Organización Mundial de la Salud, 1981, Gran-
ger, 1986, ltoh, Lee, 1986 , Kottke et ai. , 1986). 
Apesar da preocupação com a reinserção social 
do deficiente e, como parte desta, com sua reintegra-
ção ao trabalho, a maior parte das entidades não de-
senvolvem atividades de caráter profissionalizante, 
provavelmente pelo acréscimo dos custos que signi-
ficaria a instalação e a manutenção de oficinas. A lém 
disto, existem ainda as dificuldades de estabelecimen-
to de convênios com indústrias, como solução alter-
nativa ou complementar, não só pelo preconceito so-
cial, como também pela própria competitividade da 
pessoa deficiente, muitas vezes diminuída no merca-
do de trabalho. 
Cumpre mencionar que, em grande parte das en-
tidades que possuem oficinas para a profissionaliza-
ção, o treinamento é, algumas vezes, confinado a um 
ambiente irreal, o que pode dificultar a absorção do 
indivíduo deficiente no campo de trabalho. 
Uma outra forma de integração social desenvol-
vida por alguns dos serviços pesquisados são as ati-
vidades culturais, esportivas e recreativas, o que con-
sideramos imprescindíveis, desde que não restritas à 
comunid ade dos próprios defic ientes, uma vez que is-
to poderia favorecer a marginalização, contrariamen-
te aos objetivos delineados. 
Outras finalidades verificadas, se bem que em 
um reduzido número de entidades, são o desenvolvi-
mento de pesquisa e o t reinamento de recursos hu-
manos, o que denota uma preocupação com a melho-
ria da qualidade assistencial prestada e consonância 
com as recomendações da OMS aos governos dos paí-
ses em desenvolvimento para a organização de pro-
gramas coordenados e integrados de saúde (Organi-
zac ión Mundial de la Sa lud, 1981, São Pau lo, Secre-
taria de Estado da Saúde, s.d. (b)) . 
Apesar da relevância da defesa de direitos e in-
teresses dos indivíduos deficientes abrangendo a as-
sistência jurídica e a remoção de barreiras arquitetô-
nicas e atitudinais, este tipo de finalidade é citado ape-
nas por duas entidades. 
A participação da família no processo de reabi-
litação é fundamental na medida em que esta não só 
é considerada um elemento da equipe assistencial 
(Basmajian, 1984, Kottke et ai., 1986), como tam-
bém representa o núc leo social primário no qual o de-
ficiente está incluído e onde ocorrem reciprocamente 
repercussões importantes aos níveis biopsicossociais. 
Esta participação na reabilitação do deficiente deve-
ria estender-se aos demais elementos e segmentos da 
comunidade, além da família. 
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TABELA 3 
Distribuição das entidades para atendimento de pes-
soas portadoras de deficiências nas áreas mental e fí-
sica, segundo a fonte mantenedora . São Paulo, 1988. 
Part icu l a r Governamental Total 
Área Convénio Sem Convénio M1sta 
Mental 7 4 15 26 
Física 1 4 3 B 
Mental e Física 1 3 7 
Total 9 6 22 4 41' 
3 das 44 entidades foram excluídas da Tabela 3 por não se enquadrarem nas catego· 
rizações feitas. 
Pela Tabela 3, verificamos que, das 44 entida-
des estuadas, 37 são particulares, cujo predomínio já 
constat amos anteriormente na Tabela 1. 
Das 37 entidades particulares, a maioria (22) 
presta atendimento misto, isto é, com e sem convê-
nio; 9 atendem exclusivamente por convênio, e 6 são 
totalmente f inanciadas diretamente pelo usuário (sem 
convênio). 
Os convênios mencionados são, em sua maio-
ria, estabelecidos com entidades públicas das esfe-
ras municipal, estadual e federal. Isto retrata que o 
governo contribui para o provimento de recursos nas 
instituições privadas de assistência . Segundo a OMS, 
esta é uma situação adequada para os países em de-
senvolvimento, desde que haja uma articu lação efe-
tiva entre os dois organismos, acarretando um maior 
aproveitamento dos recursos já existentes e redução 
de custos (Organización Mundial de la Salud, 1981, 
São Paulo, Secretaria de Estado da Saúde s.d. (b)). 
As entidades governamentais, conforme os da-
dos da Tabela 3, aparecem somente em número de 
4, mostrando, mais uma vez, a carência dos recursos 
públicos ao nível da saúde. 
O panorama que se apresenta pelos resultados 
expostos leva-nos a alguns questionamentos relacio-
nados principalmente à garantia do encaminhamento 
e do atendimento dos clientes, à natureza dos convê-
nios estabelec idos em termos de custo-benefício fi-
na l e à qua lidade da assistência oferecida. 
TABELA 4 
Distribuição das entidades prestadoras de assistência 
às pessoas portadoras de deficiências nas áreas men-
tal e física, segundo regime de atendimento . São Pau-
lo, 1988. 
Externato Semi-internato Internato 
Áreas 
Mental 18 7 9 
Física 11 2 
Mental e Física 4 1 
Total 33 10 11 
Os dados da Tabela 4 mostram que a maioria das 
entidades investigadas (33) mantém regime de aten-
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dimento do tipo externato nas 3 áreas (mental, física 
e mental e física), provavelmente devido ao menor 
custo quer para a entidade, quer para o deficiente e 
família, quando comparado ao regime de internato. 
A predominância do regime de externato facili-
ta a participação da família no processo de reabilita-
ção do cliente, completar.do o treinamento recebido 
na instituição para sua compatibilização com as con-
dições domésticas re ais e, ~onseqüentemente, para 
a habilitação do deficiente em sua própria residência. 
Qualquer um dos três tipos de regime de aten-
dimento possui, como fator limitante, o fato do trei-
namento das atividades de vida diária ser efetuado em 
unidades fechadas, portanto, em condições muitas 
vezes incompatíveis com a realidade cotidiana do in-
divíduo deficiente. Daí a participação da fámilia 
mostrar-se fundamental para a minimização desse pro-
blema, uma vez que a situação ideal do treinamento 
executado por pessoal especializado na própria resi-
dência do deficiente é altamente custoso e, assim, im-
praticável em nossas atuais condições políticas. so-
ciais e econômicas. 
Além disso, acreditamos que um levantamento 
prévio da situação de habitação e de vida diária do 
cliente poderia construir mais uma estratégia alterna-
tiva de m inimização do problema da incompatibilida-
de do treinamento. 
QUADRO 1 
Capacidade de atendimento das entidades prestado-
ras d·e assistência às pessoas portadoras de deficiên-




Física e Mental 
Capacidade de atendimento 
15 - 1.200 
30 - 400 - demanda 
20 - 200 - Ilimitada 
Observamos, pelos dados do Quadro 1 , uma va-
riação acentuada na capacidade de atendimento das 
entidades de reabilitação, o que nos leva a supor que 
os números apresentados referem-se aos atendimen-
tos, e não necessariamente ao número de clientes 
atendidos. 
De qualquer maneira, veri ficamos uma sobrecar-
ga de atendimento quando os relacionamos ao peque-
no número de entidades existentes. Neste sentido, é 
válido novamente questionar a qualidade da assistên-
cia prestada, somada aos outros fatores já levanta-
dos, como o elevado número de instituições particu-
lares, o acesso aos serviços e os custos do trata-
mento. 
Os dados da Tabela 5 mostram que existe certa 
homogeneidade nos serviços prestados pelas entida-
des das diversas áreas de atendimento. 
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TABELA 5 
Serviços prestados pelas entidades para atendimen-
to de pessoas portadoras de deficiências nas áreas 
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• Excluídas atividades de orientação profissional em oficinas 
abrigadas. 
Na área menta l, há um predomínio dos serviços 
de Psicologia e Pedagogia, enquanto na área física pre-
dominam os serviços médicos de fisioterapia ocupa-
cional; na física e mental, apesar de uma distribuição 
não equitativa, os serviços de Psicologia e Fonoau-
diologia foram os mais c itados. 
Estes resultados levam-nos a constatar a exis-
tência de uma equipe multiprofissional relativamente 
estabelecida nas instituições das três áreas compos-
ta por psicólogo, fonoaudiólogo, médico, terapeuta 
ocupacional, f isioterapeuta e assistente social. Causa-
nos preocupação o fato de somente duas entidades 
informarem prestar serviços de enfermagem sob a 
coordenação do enfermeiro. Considerando-se que o 
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processo reabilitatório está presente em todos os as-
pectos do "cuidar", atividade básica do enfermeiro, 
cabe-nos questionar quem estaria realizando este pa-
pel nas entidades pesquisadas. 
Paralelamente a isto, novamente questionamos 
a qualidade da assistência prestada nessas entidades 
através de uma equipe multiprofissional defasada em 
sua composição. 
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produtiva de v ida (adulto e jovem), objetivando a sua 
reintegração social, especialmente no trabalho, atra-
vés do desenvolvimento de suas potencialidades 
residuais. 
Cumpre ressaltar que a totalidade das entidades 
pesquisadas presta atendimento a clientes de ambos 
os sexos, indiscriminadamente. 
TABELA 6 
Distribuição das entidades para atendimento de pessoas portadoras de deficiências nas áreas mental e física, 
segundo o tipo de clientela atendida. São Paulo, 1988. 
Tipo de 
clientela crianças e 
Área crianças adolescentes 
(2 a 13 anos) (0 a 18 anos) 
Mental 3 15 
Física 1 
Mental e Física 2 
Total 4 18 
Conforme os dados da Tabela 6, verificamos que 
a maior parte das entidades pesquisadas presta as-
sistência a crianças e adolescentes, estando estes 
concentrados na área mental. 
A reabi litação de crianças e adolescentes é fun-
damental, se considerarmos que a precocidade da ins-
tauração desse processo é uma das bases da filoso-
fia de prevenção de incapacidades. 
Por outro lado, segundo a OMS 6,9, 70% dos 
casos de incapacidades registradas nos países em de-
senvolvimento são causados pelos problemas congê-
nitos e neonatais (desnutrição, doenças transmissí-
veis, baixa qualidade de assistência perinatal), e trau-
mas (acidentes e violências) (Organización Mundial de 
la Salud, 1981, São Paulo, Secretaria de Saúde do Es-
tado, s .d. (b)). Portanto, em função de tais causas, 
presumimos que a maior incidência recaia sobre as fai-
xas etárias inferiores, acarretando sua maior deman-
da aos serviços de reabilitação investigados. 
Um outro aspecto que pode caracterizar esta 
grande demanda da população infanto-juvenil é o seu 
grau de dependência em relação aos adultos . Estes 
sentem-se responsáveis pelo encaminhamento e se-
guimento das crianças e adolescentes sob sua guar-
da no processo reabilitatório. Ocorre o contrário com 
adulto deficiente, principalmente nas situações de in-
capacidade aguda, pois além deste não contar obri-
gatoriamente com o auxílio de um outro adu lto, nor-
malmente ele é marginalizado do processo institucio-
nalizado de reabilitação, passando a constituir um 
"peso" para a família, por todas as conseqüências psi-
cológicas, físicas, sociais e econômicas que acarreta . 
De qualquer forma, enfatizamos a importância 
da reabilitação precoce e o significativo número de 
serviços que assistem indivíduos deficientes na fase 
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adolescentes crianças, ado· 
e adultos lescentes e adultos adultos total 
la partir de (a partir de (a partir de 
14 anos) 3 anos) 18 anos) 
2 6 26 
2 3 1 8 
2 4 2 10 
6 13 3 44 
TABELA 7 
Diagnósticos dos clientes atendidos nas entidades 
prestadoras de assistência em deficiência física e men-
tal. São Paulo, 1988. 
Área Mental 
Deficiência mental * 























































• Os diversos graus de deficiência mental foram agrupados nes· 
ta categorização única. 
Estes não apareceram explicitados. 
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Observamos, pela Tabela 7, que uma grande di-
versidade de itens caracterizam a clientela assistida 
nas entidades de reabilitação quanto aos diagnósti-
cos mais freqüentes. 
Na área mental, o diagnóstico mais citado é a 
deficiência mental (28), totalizando mais da metade 
do total de citações (41 ). O mesmo ocorre com as 
doenças neurológicas (30) na área física. Quanto ao 
3~ tipo de entidades (área física e mental), não há pre-
domínio acentuado de uma ou outra área, embora os 
diagnósticos de deficiência mental e doenças neuro-
lógicas novamente apareçam com as maiores freqüên-
cias (9 e 8, respectivamente) . Neste tipo, temos ain-
da as doenças ortopédicas e o retardo psicomotor com 
igual distribuição absoluta (8). 
Segundo Vash (1988), muitos dos problemas 
psicológicos experimentados pelo deficiente mental 
não são somente devidos à própria afecção em si, mas 
também a estímulos anormais (como, por exemplo, 
a própria desvalorização e inaceitação pelos outros). 
Esta assertiva pode e deve ser extrapolada para qual-
quer tipo de deficiência, trazendo à tona, mais uma 
vez, o papel fundamental da reabilitação não só junto 
ao indivíduo e famíl ia como também a comunidade em 
geral, para a qual será devolvido o deficiente. Acredi-
tamos, contudo, que esta influência na sociedade 
quanto ao conceito e à aceitação desse indivíduo só 
poderá ser efetiva uma vez pautada em um programa 
coordenado e integrado ao nível de uma Política Na-
cional de Saúde. 
5 CONSIDERACÕES FINAIS 
O panorama· da assistência em reabilitacão, não 
só no país como no mundo, ainda se caract~riza por 
ser um processo marcado por deficiências. 
Nos países em desenvolvimento como o Brasil, 
esta situação apresenta-se muito mais agravada pe-
las cond ições sociais, políticas e econômicas especí-
ficas em que se encontra. A ausência absoluta de prio-
ridade para a implementação dos Programas de Saú-
de, que tem sido a tônica nos discursos dos últimos 
governos, acarretou a realidade caótica e quase irre-
versível com que nos defrontamos atualmente. 
Neste estudo, buscamos enfocar somente al-
guns aspectos de uma parcela do processo de assis-
. tência à saúde, ou seja, a reabilitação. 
Resultados como o red uzido número de entida-
des prestadoras de assistência nessa área frente à ele-
vada demanda e à má distribuicão; a concentracão 
desses serviços nas regiões máis desenvolvidas' do 
país, especialmente no estado e na cidade de São Pau-
lo; o monopólio das entidades particulares e a predo-
minância na área mental de atendimento, com um re-
gime de externato e sobrecarga do número de aten-
dimentos diários, constituem fatores que nos induzem 
a que9tionar a qualidade da assistência prestada. 
E certo que outros dados obtidos, como as fina-
lidades dos serviços estarem voltadas para a reinte-
gração social do deficiente e a predominância do aten-
dimento a infância e adolescência, estão concordes 
com alguns dos princípios fi losóficos dos conceitos 
de reabilitação. 
Para nós, enfermeiras, um fato de extrema im-
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portância é a quase ausência do profissional enfermei-
ro ou de sua atuação enquanto serviços prestados, 
na grande maioria das entidades pesquisadas. Este fa-
to leva-nos, mais uma vez, a refletir sobre nosso pa-
pel e, principalmente, nosso compromisso em assu-
mir efetivamente os espaços que são nossos por di-
reito e, fundamentalmente, por dever. 
Indubitavelmente, havemos de considerar a ex-
c lusão do enfermeiro nos níveis decisórios ou planifi-
cadores de saúde em todos os níveis do poder públi-
co, o que nos parece não só constituir uma causa , co-
mo também uma conseqüência dessa situação 
presente. 
Finalizando, gostaríamos de ressaltar que, diante 
do perfil traçado de algumas entidades de reabilita-
ção da Grande São Paulo, é necessário rea lizarmos 
uma reflexão e uma análise sobre a atual Política de 
Saúde, sobre a articulação entre todos os níveis de 
assistência, os sobre os recursos oferecidos à pessoa 
com deficiências, sobre as suas implicações na quali-
dade de assistência prestada, bem como sobre a par-
ticipação efetiva, neste processo, não só do enfermei-
ro como de todos os elementos profissionais da equi-
pe de saúde. 
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